
　わが国では小児期から学校検診，職域健診，特定健診に
至るまで腎健診，とりわけ検尿健診が行われている。この
結果，糸球体腎炎の早期発見，早期治療開始が着実に実施
されるようになり，若年者の糸球体腎炎による透析導入患
者数が減少したことは明確な成果であると考えられる。こ
のようななかで，一般人口の高齢化に伴い，透析導入とな
る腎原疾患も糖尿病，高血圧，脂質異常症などの生活習慣
病に起因する疾患が主流となってきた。そこで腎健診にお
ける保健指導，特に医療機関への紹介基準について，近年
の治験を交え，日本腎臓学会として新たな提言をまとめ

た。本提言は腎健診の健診結果を評価する市長村，企業な
どの健診実施団体の保健師などの従事者や医師のみなら
ず，健診を受診する国民にも参考になることを期待し作成
されたものである。本提言により，慢性腎臓病の早期発
見～重症化を抑制できることを願うものである。

　これまで国内の特定健診の尿蛋白定性試験での評価では
（±）と（－）は，翌年までの経過観察とされ，同カテゴリー
として対処されてきた（図 1）。表 1に尿蛋白定性と尿中ア
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図 1　これまでの蛋白尿および血尿＋蛋白尿の評価法
（日本腎臓学会（編）. CKD診療ガイド 2012. p26, 図 16より引用）
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ルブミン定量を同一検体で同時測定した場合の結果を示
す1～ 3)。アルブミン尿の定量法は Taniらの方法は半定量
法，他は定量によるアルブミン尿の評価が行われている。
このわが国の検討において，尿蛋白（－）の約 10%，尿蛋白
（±）の約 60%が微量アルブミン尿（A2）相当以上の蛋白尿
を認めることが明らかであり，生活習慣病などのリスク保
持者の早期発見，重症化予防を目的とする健診という観点
から，定性尿蛋白（±）を，（－）と同等とするのではなく，
微量アルブミン尿陽性（ステージ A2）と同等と見なすべき
と考えられる。
　具体的には生活習慣病に起因する腎障害の頻度が高く，
微量アルブミン尿が腎障害や CVD発症の早期発見に繋が
る可能性の高い特定健診においては，尿蛋白（±）の対象者
は生活習慣の改善をすすめ，状況に応じ保健指導の対象と

し，翌年の特定健診で 2年連続尿蛋白（±）の場合には，医
療機関受診とするなど，一段強い監視下におくことによ
り，慢性腎臓病の発症予防，早期発見という視点からより
適切となる（図 2）。高血圧や糖尿病に罹患したもので，尿
蛋白（±）となった者については，医療機関受診の動機づけ
としても意義がある。一方，高血圧，糖尿病の併発のない
学校健診や若年者（40歳未満）など対象者においては，尿蛋
白（±）を従来通り（－）と同等に扱うことも可能と考えられ
る。
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図 2　蛋白尿および血尿＋蛋白尿の評価法（案）
（日本腎臓学会（編）. CKD診療ガイド 2012. p26, 図 16より引用, 改変）

表 1

茨城（特定健診受診者） 山形（高畠，一般住民健診） 福島（かかりつけ医外来）

A1 A2 A3 A1 A2 A3 A1 A2 A3
ー

1,217　300 9
ー 2,859 297 4 ー 4,133 1,518 255

± ± 55 83 1 ± 439 645 95
＞１＋ 1 27 30 ＞１＋ 18 88 45 ＞１＋ 87 727 299

（文献 1～ 3より引用）
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　わが国の CKD対策においてかかりつけ医から腎臓専門
医への紹介基準は，尿蛋白（－）の場合には eGFR<50 mL/分
/1.73 m2からとされてきた。CKD診療ガイド 2012において
は，CKDステージ 3の予後が国際的にも検討され，CKD

重症度分類が作成された。その中では eGFR=45 mL/分/1.73 

m2前後でステージ 3を G3aと G3bに分けられた。しかし
ながら，かかりつけ医から腎臓専門医への紹介基準におい
ては前述の eGFR<50 mL/分/1.73 m2の判断が踏襲され，更
に年齢別の腎予後の違いから，腎臓専門医への紹介基準は
図 3のように定められた。この基準は詳細な判断を可能に
する反面，煩雑な印象も与えるために，紹介時の利用率と
しての低さが問題であった4)。近年，日本人の健診受診者の
長期の継続的観察結果 5)をもとにCVDによる死亡リスクを
検討したところ，ステージ G1+G2に対し，一般に CVDの

発症，死亡の多い男性で，ステージ G3bから多変量調整ハ
ザード比が 1.47（p<0.05）と有意に上昇していた。女性では
eGFR45～ 49 mL/分/1.73 m2から CVDリスクの有意な上昇
がみられるが，そのハザード比はG3bでの 1.70に比し 1.38

と低かった5)。指定難病における腎機能重症度判定も国際
的に認知されている CKD重症度分類に従っており，eGFR

の紹介基準もステージ G3を日本の独自の区分ではなく，
G3aと G3bの 2段階での区分とすることが合理的である。
　腎機能障害進展による CVDによる死亡リスクは男女と
も 70歳未満ではリスク上昇を確認できるものの，70歳か
ら 80歳の男性では GFRが低下しても，CVDによる死亡リ
スクは上がらないことが明らかであった5)。しかしながら，
尿所見のない CKD G3aA1の患者の腎機能悪化スピードは
緩慢であり（図 4）6)，将来の ESKDリスクを勘案すると
CKDステージ G3aA1は生活習慣の改善を図り状況に応じ
保健指導，若年者では医療機関受診，CKDステージ G3b以
降はすべて医療機関受診とすることが妥当であると考えら
れた（図 5）。

 

提言 2：  腎健診受診者のeGFRによる医療機関受診
勧奨は，eGFR45未満（CKDステージG3b）
以降とする。
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図 3　これまでの腎臓専門医への紹介基準（日本腎臓学会（編）. CKD診療ガイド 2012より引用）
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GFR 区分
（mL/分
/1.73 m2）

G1
正常または

高値
≧90 ＊1 紹介
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＊1：血尿と蛋白尿の同時陽性の場合には紹介
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図 4
GFR50 mL/分/1.73 m2未満の患者（グレーの線）は 2倍以上の速さで腎機能が低下する。

（文献 6より引用）
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図 5　腎健診からの医療機関紹介基準（案）
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　WHOのメタボリックシンドロームの定義 （1999年）では
糖尿病，インスリン抵抗性に加え，A2レベルのアルブミン
尿の存在が定義の中に含まれている。最新のメタボリック
シンドロームの国際定義 International Diabetes Federation

（IDF）でもアルブミン尿の存在は高血圧以上のvascular dys-

regulationの指標であり，今後のメタボリックシンドローム
の定義にはアルブミン尿を入れるべきとされている7)。ま
た日本人の検討でも，メタボリックシンドロームに CKD

を合併することで，CVD発症が約 14%上昇（図 6）8)する。
メタボリックシンドロームの診断基準にアルブミン尿の有
無が議論されたように，CKDの存在はメタボリックシンド
ロームの予後と直結することが明らかである。
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提言 3：  CKDの発症は生活習慣病重症化の指標で
ある。
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図 6
Kaplan–Meier survival curve for the composite end point of 
MACE. The 4-year rates for primary end point were 24.7% in 
MetS（-） CKD（-）, 27.1% in MetS（-） CKD（+）, 37.1% in 
MetS（+） CKD（-）, and 51.4% in MetS（+） CKD（+）（p &lt；
0.001） CKD, chronic kidney dise...　　　　（文献8より引用）


